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Percepção de familiares sobre 
a anorexia e bulimia: revisão 
sistemática
Family perception of anorexia and 
bulimia: a systematic review
RESUMO
Realizou-se revisão sistemática da literatura publicada entre 1990 e 2006 com 
metodologia qualitativa sobre a perspectiva de familiares de pessoas com 
anorexia e bulimia nervosa. Após revisão crítica dos artigos e metassíntese, 
utilizou-se a abordagem meta-etnográfi ca para analisar e sintetizar os dados. 
O processo de interpretação empregado foi a reciprocal translation. Dentre 
3.415 estudos, nove atenderam aos critérios de inclusão e exclusão. Dois 
conceitos emergiram: reconhecimento da doença e repercussões da doença. 
Na reorganização familiar, o sentimento de impotência foi predominante. Os 
resultados indicam a presença de distorções sobre os conceitos da doença 
associadas a um comprometimento familiar, que modifi ca a comunicação, 
atitudes e comportamentos dentro de um contexto de impotência.
DESCRITORES: Anorexia Nervosa, psicologia. Bulimia Nervosa, 
psicologia. Relações Familiares. Conhecimentos, Atitudes e Prática em 
Saúde. Pesquisa Qualitativa. Revisão.
ABSTRACT
A systematic literature review published between 1990 and 2006 using a 
qualitative approach was conducted to explore family members’ perception 
of anorexia and bulimia nervosa patients. Articles were critically reviewed 
and a meta-synthesis analysis was carried out based on a meta-ethnographic 
method to analyze and summarize data. Of a total of 3,415 studies, nine met 
the study inclusion and exclusion criteria. Reciprocal translation was used for 
data interpretation allowing to identifying two concepts: disease awareness 
and disease impacts. Feelings of impotence were often described in family 
reorganization. The study results point to distortions in the concept of disease 
associated with family involvement, resulting in changes in communication, 
attitudes, and behaviors in a context of impotence.
DESCRIPTORS: Anorexia Nervosa, psychology. Bulimia Nervosa, 
psychology. Family Relations. Health Knowledge, Attitudes, Practice. 
Qualitative Research. Review.
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Atualmente, o número de estudos sobre funcionamento 
familiar no contexto de vários problemas médicos 
vêm crescendo expressivamente. Para Eisler et al,10 a 
família é um sistema de saúde para os seus membros ao 
fornecer um modelo explicativo de saúde-doença. É um 
conjunto de valores, crenças, conhecimentos e práticas 
que geram as ações da família na promoção da saúde de 
seus membros na prevenção e no tratamento da doença. 
Esse sistema inclui ainda um modelo de cuidado, no 
qual a família supervisiona o estado de saúde dos seus 
membros, toma decisões sobre caminhos que deve seguir, 
acompanha e avalia constantemente a saúde e a doença 
de seus integrantes. De acordo com a Organização 
Mundial da Saúde23 (OMS), as famílias estão sendo cada 
vez mais solicitadas pelos sistemas de saúde a desempe-
nharem o papel de prestadora de cuidados.
A percepção dos familiares de pacientes com transtornos 
alimentares, contudo, tem recebido pouca atenção da 
literatura. Poucos estudos sobre o tema identifi caram 
que a repercussão na saúde do familiar seria comparável 
a cuidar de alguém com psicose.27,33
Na literatura especializada, alguns estudos qualitativos 
retratam o funcionamento familiar sob a perspectiva 
dos portadores de transtornos alimentares.7,29 Tais 
estudos procuraram descrever padrões caracterís-
ticos na interação familiar aparentemente associados 
ao desenvolvimento e manutenção dos transtornos 
alimentares. Existem indícios do emaranhamento, ou 
seja, de uma fusão das famílias, no qual existe uma 
ausência de limites entre as pessoas que corresponde 
à noção de ausência de identidade individual separada 
da matriz familiar. Essas famílias se apresentam como 
superprotetoras, controladoras e com grande difi culdade 
para lidar com a separação e independência de seus 
membros. Ainda, a constante valorização de atributos 
físicos parece distorcer a percepção do familiar sobre a 
pessoa acometida do problema alimentar.1-4,20,27
Pesquisas sobre a perspectiva dos familiares são 
escassas e correspondem, na maioria, a estudos com 
desenhos epidemiológicos.6,15,32 Investigações com 
metodologia qualitativa são pouco encontradas na 
literatura.2,14 O referencial teórico mais comumente 
encontrado é o sistêmico, no qual a doença integra e 
possui uma função no sistema familiar e o psicodinâ-
mico (compreensão do psiquismo em seus processos 
dinâmicos). Em uma perspectiva sistêmica, Perkins et 
al25 realizaram entrevistas semi-estruturadas sobre a 
experiência de 20 familiares de pacientes bulímicas. A 
concepção do transtorno alimentar envolveu principal-
mente percepção confusa e subestimação da doença e 
sentimentos de impotência, tristeza e culpa apareceram 
como dominantes. Honey & Halse,14 em perspectiva 
psicodinâmica, realizaram entrevistas em profundidade 
INTRODUÇÃO
com 16 mães e oito pais de pacientes anoréxicas hospi-
talizadas. As estratégias de enfrentamento adotadas 
pelos familiares foram predominantemente atividades 
de autodistração e otimismo. Esses trabalhos têm indi-
cado algumas distorções percebidas pelos cuidadores, 
tais como conceituação da doença, tratamento, modos 
de enfrentamento, entre outros.
O objetivo do presente estudo foi realizar uma revisão 
sistemática sobre como os familiares percebem os 
portadores de anorexia e bulimia nervosa.
MÉTODOS
A pesquisa realizada compreendeu três fases: 1- revisão 
sistemática da literatura; 2- avaliação crítica dos artigos 
e 3- metassíntese.
Foi realizada exaustiva pesquisa bibliográfi ca eletrô-
nica, utilizando como fontes de busca as bases de 
dados: PubMed, Lilacs, SciELO, ISI – Web of Science, 
PsycoInfo e Embase.
Como estratégia de busca nas bases, foram utilizadas 
as seguintes palavras-chave: uma das palavras-chave 
dos descritores: “eating disorder”, “anorexia nervosa” 
e “bulimia nervosa” combinados com pelo menos uma 
das palavras-chave “qualitative research”, “qualitative 
study”, “phenomenology”, “perspective”, “perception”, 
“experiences”,“family” e “caregivers” bem como seus 
equivalentes nos outros idiomas.
Para seleção dos estudos, foram adotados como 
critérios de inclusão: pesquisas qualitativas sobre a 
experiência dos familiares de portadores de transtornos 
alimentares, publicados em português, inglês, espanhol 
ou francês no período entre 1990 e 2006. Os estudos 
selecionados deveriam apresentar clareza quanto a 
alguns aspectos metodológicos, a saber: 1- estudo 
original com amostra de sujeitos de ambos os sexos; 
2- desenho metodológico e enfoque teórico empregado 
na coleta e análise dos dados; 3- amostras intencionais 
com critério de seleção explicitado e tamanho defi nido 
por processo de saturação de conteúdo; 4- amostras 
compostas de adolescentes e adultos; 5- detalhamento 
da análise dos dados, tais como técnica para extração 
dos dados, uso de um ou mais examinadores, controles 
das categorias e uso de triangulação.
Foram excluídos capítulos ou livros, teses e disserta-
ções de mestrado, assim como estudos cujo objetivo 
central fossem outros transtornos psiquiátricos que não 
os alimentares ou que não investigaram a perspectiva 
dos familiares.
A avaliação crítica dos estudos foi feita com base no 
Critical Appraisal Skills Programme8 (CASP) um check 
list que traça diretrizes para a avaliação da qualidade 
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de pesquisas qualitativas. O CASP é composto por dez 
itens que permitem classifi car os artigos em categorias 
de acordo com estrutura metodológica. Os estudos 
foram classifi cados em categorias A e B.
A categoria A signifi ca baixo risco de viés e deve 
atender pelo menos nove dos dez itens propostos, a 
saber: 1- objetivo claro e justifi cado; 2- desenho meto-
dológico apropriado aos objetivos; 3- procedimentos 
metodológicos apresentados e discutidos; 4- seleção 
da amostra intencional; 5- coleta de dados descrita, 
instrumentos explicitados e processo de saturação; 6- 
relação entre pesquisador e pesquisado ; 7- cuidados 
éticos; 8- análise densa e fundamentada; 9- resultados 
apresentados e discutidos, apontando o aspecto da 
credibilidade e uso da triangulação; 10- descrição sobre 
as contribuições e implicações do conhecimento gerado 
pela pesquisa, bem como, suas limitações.
A categoria B corresponde a pelo menos cinco dos dez 
itens e signifi ca que são atendidos parcialmente os crité-
rios adotados, apresentando risco de viés moderado. 
Pertencem a esta categoria os estudos de caso.
Noblit & Hare22 referem-se ao termo metassíntese 
como o método de pesquisa cujo objetivo é a análise 
minuciosa da teoria, métodos e resultados obtidos por 
estudos que utilizaram a abordagem metodológica 
qualitativa. O objetivo da metassíntese difere signifi -
cativamente da meta-análise pois constitui mais uma 
interpretação do que agregação de índices numéricos.
Nessa fase foi aplicada abordagem meta-etnográfi ca 
para análise e síntese dos dados. A obtenção de cate-
gorias foi realizada por dois revisores independentes. 
As categorias utilizadas na avaliação e na metassín-
tese foram obtidas por consenso entre os avaliadores. 
A metassíntese foi conduzida a partir dos seguintes 
passos, propostos por Noblit & Hare:22
• Defi nição da área de interesse e a questão norteadora 
do caso estudado, – percepção dos familiares sobre 
a anorexia nervosa e bulimia – e localização dos 
estudos por meio de estratégias de busca.
• Seleção dos estudos relevantes a partir de crité-
rios de inclusão e exclusão que farão parte da 
amostra.
• Releitura dos estudos e registro de informações, 
procurando identifi car as palavras-chaves, os temas 
e as categorias centrais.
• Determinação da forma em que os estudos estão 
relacionados, podendo ser por semelhança ou por 
oposição de aspectos.
• Comparação dos estudos entre si.
• Sintetização dos achados, buscando integrá-los, sendo 
privilegiados os resultados mais recorrentes.
• Documentação e divulgação dos resultados da 
metassíntese.
A fase fi nal do estudo é a síntese para elucidar novos 
signifi cados por meio do agrupamento de temas iniciais 
que se tornam progressivamente mais refi nados, criando 
a emergência de um novo consenso central.
Os trabalhos selecionados foram lidos e avaliados a 
partir do método meta-etnográfi co. Trata-se de um 
método que envolve indução e interpretação, trabalha 
com a ressignifi cação (translation) dos resultados entre 
os trabalhos, permitindo a compreensão e transferência 
de idéias, conceitos e metáforas ao longo dos dife-
rentes estudos. Embora as ressignifi cações permitam 
estabelecer comparações entre os diferentes estudos, 
elas preservam a estrutura das relações entre conceitos. 
O processo de ressignifi cação envolve duas etapas, 
como sugerido por Noblit & Hare.22 A primeira deno-
mina-se interpretação de segunda ordem e baseia-se 
unicamente nos resultados originais, em que é feita a 
síntese propriamente dita. Os contextos e conceitos 
relevantes de cada estudo foram registrados para uma 
melhor compreensão das interpretações. Os conceitos 
podem se relacionar por semelhança, mecanismo 
denominado tradução por reciprocidade (reciprocal 
translation), e por oposição, quando existem discor-
dâncias. A segunda etapa é denominada interpretação 
de terceira ordem e ultrapassa o sentido dos resultados 
originais, avançando conceitualmente, constituindo-se 
numa releitura das categorias originais sintetizadas. As 
categorias utilizadas na avaliação e metassíntese foram 
obtidas por consenso entre os autores. Um artigo consi-
derado padrão-ouro pela metodologia foi usado como 
referência para organizar o processo de comparação 
entre as diferentes investigações.35
RESULTADOS
Foram identifi cadas, inicialmente, 3.415 ocorrências. 
Em uma pré-seleção dessas citações, baseada na 
leitura dos títulos e dos resumos de todos os estudos 
localizados na busca eletrônica, 58 trabalhos que preen-
cheram os critérios pré-estabelecidos foram obtidos e 
lidos na íntegra. Ao fi nal desse processo nove pesquisas 
atenderam os critérios de inclusão. Esse conjunto foi 
submetido à avaliação de qualidade. De acordo com os 
critérios de qualidade aplicados, quatro estudos foram 
classifi cados como A e cinco como B. Os estudos sele-
cionados estão listados na Tabela, caracterizados quanto 
ao tipo de transtorno alimentar, país do estudo, partici-
pantes, estágio da doença e modalidade de tratamento 
do paciente, bem como método de coleta de dados e 
nível de qualidade do estudo. Os estudos foram classi-
fi cados dentro de três enfoques teóricos: psicodinâmico 
(n=4), sistêmico (n=3), fenomenológico (n=2).
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O número de estudos que aborda familiares de portadores 
de anorexia (seis) foi maior que de estudos envolvendo 
bulimia (três: dois exclusivamente com bulimia e um 
incluindo bulimia e anorexia). Quanto aos informantes, 
os trabalhos incluíram uma amostra diversificada, 
envolvendo mães, pais, irmãos e maridos, totalizando 
aproximadamente 118 familiares. As mães sozinhas 
representaram 62% de todos os informantes (n=73).
Quanto ao método de entrevista, a maioria foi composta 
por estudos com entrevistas semi-estruturadas, um com 
grupo focal11 e outro que fez uso de redação de cartas 
que relatam as emoções como num diário.35 Todos os 
artigos foram publicados a partir de 2002, o que indica 
uma produção de literatura bastante recente. A maioria 
dos estudos (cinco) foi realizada na Inglaterra.
Os estudos selecionados mostram a situação desses 
familiares após o diagnóstico da sintomatologia 
alimentar. O grau de severidade do transtorno variou 
entre os estudos, a maioria envolvendo interlocutores 
pais de pacientes ambulatoriais (seis) e outros em regime 
de internação (três). Não foram encontrados estudos de 
relatos de familiares de pacientes do sexo masculino.
Reconhecimento da doença
O reconhecimento da doença partiu de dois temas. O 
primeiro (concepção da família acerca do transtorno 
alimentar) estruturou-se a partir das seguintes cate-
gorias: percepção confusa da doença, cronicidade, 
subestimação da doença, estratégia de controle. O 
segundo (percepção do tratamento) foi obtido a partir 
das categorias aspectos satisfatórios do tratamento e 
aspectos insatisfatórios do tratamento.
A. Concepção da família acerca do transtorno 
alimentar
A concepção dos familiares acerca da doença, bem 
como seu ajustamento emocional e a forma como 
lidam com a situação foi um dos temas levantados 
nessa síntese.
Percepção confusa da doença – a análise dos temas 
indica algumas dificuldades de entendimento do 
transtorno alimentar. Alguns não têm uma percepção 
clara do que se trata o transtorno, sua etiopatogenia e 
prognóstico.25,35,36
Tabela. Estudos com familiares de portadores de transtornos alimentares. (N=9)
Autor/Ano
Tipo de 
transtorno 
alimentar
País Participantes
Estágio da doença/ 
modalidade de 
tratamento
Método/coleta de 
dados
Nível de 
qualidade 
dos estudos
Latzer et al 
(2002)16
Anorexia 
nervosa
Israel
9 irmãs de 
pacientes 
anoréxicas
Irmãs de pacientes 
no estado agudo da 
doença. Tratamento em 
centro especializado
Entrevistas A
Chan & Ma 
(2000)7
Anorexia 
nervosa
China
Paciente, pai, 
mãe, irmã e 
irmão
Paciente em tratamento 
ambulatorial
Estudo de caso, 
sessões de terapia 
familiar,
vídeo-tapes
B
Tan et al 
(2003)29
Anorexia 
nervosa
Inglaterra
10 Pacientes do 
sexo feminino 
(13 -21 anos) 8 
mães e um pai
7 pacientes 
em tratamento 
ambulatorial 3 
pacientes internadas
Entrevistas B
Tan et al 
(2000)30
Anorexia 
nervosa
Inglaterra
10 Pacientes do 
sexo feminino 
(13 -21 anos) 8 
mães e um pai
7 pacientes 
em tratamento 
ambulatorial 3 
pacientes internadas
Entrevistas B
Etxeberria et
al (2002)11
Transtornos 
alimentares 
mistos 
(Anorexia e 
bulimia)
Espanha
12 pacientes 
Cerca de 12 
familiares (não 
especifi ca)
Pacientes em 
tratamento 
ambulatorial
7 grupos focais 
(4 grupos com 
pacientes; 2 com 
familiares e 1 com 
profi ssionais)
A
Perkins et al 
(2004)25
Bulimia 
nervosa
Inglaterra
20 cuidadores 
(14 mães, 1 pai 
e 5 parceiros)
Pacientes em 
tratamento 
ambulatorial
Entrevista semi-
estruturada
B 
Winn et al 
(2004)36
Bulimia 
nervosa
Inglaterra
20 cuidadores 
(14 mães,1 pai e 
5 parceiros)
Pacientes em 
tratamento 
ambulatorial
Entrevista semi-
estruturada
B
Whitney et 
al(2005) 35
Anorexia 
nervosa
Inglaterra 20 mães 20 pais
Pacientes 
hospitalizadas
Cartas A
Honey &
Halse(2006)14
Anorexia 
nervosa
Austrália 16 mães 8 pais
Pacientes 
hospitalizadas
Entrevistas em 
profundidade
A
711Rev Saúde Pública 2009;43(4):707-16
“Eu sabia que tinha algo de errado, mas eu não estava 
certa sobre o que era.”25
Cronicidade – os pais percebem a doença como crônica, 
expressando pessimismo em relação à recuperação 
e superação do quadro. Tal aspecto só foi observado 
nos estudos envolvendo familiares de portadoras de 
anorexia nervosa, conforme relato a seguir. 14,30,35
“Eu queria nossa fi lha de volta. E eu levei muito tempo 
para me dar conta que na verdade, isto não é possível, 
que isso não vai acontecer nunca. Então, você tem de 
ir além, deixar a antiga pessoa de lado e ser feliz com 
a que você tem agora.”14
“Ela levará anos para se reajustar à vida normal, talvez 
ela nunca consiga fazer isso.”35
Subestimação da doença – a subestimação foi associada 
à crença de que as alterações do comportamento da 
fi lha seria uma postura típica e natural da adolescência, 
assim como pela falta de conhecimento da patologia ou 
mesmo pelo mecanismo da negação. 25,35
“Eu realmente não me dei conta de que se tratava de 
um transtorno alimentar por muito tempo. Imaginei 
que isso nunca aconteceria comigo. Eu era ignorante 
quanto a isso.” 25
Estratégia de controle – a doença foi percebida como 
uma forma de a pessoa enferma ter controle sobre a 
própria vida e sobre os outros. 7,30
“ (.....) a única coisa que ela pode ter controle é o 
corpo, porque nós tivemos muitos momentos difíceis....é 
a forma que ela se utiliza (.....)” 30
B. Percepção do tratamento
Esta categoria retrata a forma como o tratamento era 
percebido pelos familiares, sendo dividida em aspectos 
satisfatórios e insatisfatórios.
Aspectos satisfatórios do tratamento – o tratamento foi 
descrito em alguns estudos como elemento facilitador 
da convivência familiar. A maior parte dos estudos 
indicou que o tratamento em ambiente ambulatorial 
ou hospitalar mantinha o paciente estável e facilitava 
a convivência no ambiente familiar. 30,35,36
“Desde que a minha fi lha foi admitida no hospital, eu 
consigo ver uma luz no fi m do túnel.” 35
“O único momento em que eu consigo relaxar um 
pouco ou ter algum tipo de conforto é agora, enquanto 
ela está na unidade de transtornos alimentares, pois 
com os métodos de tratamento, ela fi ca mais saudável 
fi sicamente.” 35
Aspectos insatisfatórios no tratamento – os familiares 
dos pacientes revelaram algumas necessidades não 
satisfeitas, tais como informações e conselhos práticos 
sobre como lidar com o paciente, pois se sentiam impo-
tentes e necessitariam compartilhar suas experiências 
com outras pessoas. 30,35-36
“Faltam conselhos sobre como proceder nas situa-
ções cotidianas, este é o meu principal problema no 
momento.....se ela tiver uma compulsão alimentar, o 
que eu devo fazer? Eu devo tentar pará-la? Devo tentar 
falar com ela?Ou devo distraí-la...(....)” 36
Repercussões da doença
Este tema foi estruturado a partir de quatro eixos. O 
primeiro (sentimentos que a doença provoca na família) 
foi organizado a partir das categorias: tristeza, medo, 
impotência, culpa, desesperança, ambigüidade. O 
segundo (mudanças ocorridas no paciente) teve como 
categorias: alteração da personalidade, rendimento 
escolar inferior. O terceiro (mudanças ocorridas na 
família após a doença) teve como categorias: comu-
nicação disfuncional, mudança de papéis, maior 
proximidade. O quarto (estratégias de enfrentamento) 
correspondeu às categorias: otimismo e bom humor, 
autodistração, reconstrução cognitiva, práticas reli-
giosas, busca por informação.
A. Sentimentos que a doença provoca na família
Houve um conjunto de informações sobre sentimentos, 
por vezes contraditórios. Culpa, tristeza e sensação de 
impotência foram os mais percebidos e expressados 
pela família. O sentimento de impotência foi o mais 
freqüentemente relatado nos estudos.
Tristeza – o sentimento de tristeza foi recorrente em 
diversos estudos. 25,29,35
“Eu diria que…enquanto estou falando com você, que 
L. perdeu sua infância. Eu sinto isso de forma muito 
intensa, tanto que agora, nós não temos uma garota 
feliz de 13 anos, nós não temos uma garota,mas alguém 
invadido pela depressão e negatividade,como se carre-
gasse o mundo pelas costas..(...)” 29
Medo – os familiares eram tomados por uma expe-
riência de medo de perder seu parente portador do 
transtorno, conforme observado nos estudos com 
anorexia.16,35
Impotência – estudos relataram um estado subjetivo 
de impotência, no qual impera a percepção de que 
uma ação própria não afetará signifi cativamente um 
resultado. Havia uma sensação de falta de controle 
percebida sobre a situação. Muitos familiares sentiam 
que a doença os afetava profundamente, sentiam-se 
manipulados e controlados. 7,16,25,30,35
“Nada do que você faz ou fala, faz diferença.” 35
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Culpa – a culpa surge referida com destaque em vários 
estudos. Os pais se sentiam responsáveis de alguma 
forma pelo desenvolvimento do transtorno alimentar de 
suas fi lhas, além de acreditarem que os seus próprios 
hábitos e atitudes alimentares poderiam ter infl uenciado 
o comportamento de suas fi lhas.11,13,16,29 Identifi ca-se o 
sentimento de culpa nos seguintes depoimentos:
“Como uma mãe poderia se sentir? Fracassada, inútil, 
péssima, estúpida, culpada, culpada, culpada.” 16
“Eu acredito que eu tenha feito alguma coisa, alguma 
coisa pra deixá-la da forma que está.”13
Desesperança – foi relatada em várias investigações, 
sobretudo com relação ao futuro. O indivíduo passa a 
não enxergar alternativas ou escolhas pessoais dispo-
níveis e sentia-se incapaz de mobilizar energias a seu 
favor.11,13,16,18
Ambigüidade – alguns estudos relataram ambigüidade 
por parte dos familiares. O sujeito portador de trans-
torno alimentar não provocava apenas compaixão e 
solidariedade, mas raiva, rejeição e especialmente, 
inveja, quando se trata de irmãos.11,14,16 O trabalho de 
Etxeberria et al11 mostra que os irmãos funcionavam 
algumas vezes como ponto de apoio e em outros 
momentos, mostravam-se incomodados pelas atenções 
que a irmã doente recebia.
“Se tenho inveja? Fazem muito mais por ela do que 
a mim.”11
B. Mudanças ocorridas no paciente
Ao mesmo tempo em que falavam sobre si, os fami-
liares falavam sobre o parente enfermo e as alterações 
observadas em seu comportamento. As mudanças no 
comportamento mais expressivas foram alteração na 
personalidade e queda no rendimento escolar.
Alteração da personalidade – Esta mudança acarretou 
repercussões negativas nas relações. Alguns aspectos 
foram citados, como o fato de a paciente esconder 
coisas, deixar de ser autêntica nas suas relações. A 
paciente se tornou extremamente meticulosa e organi-
zada em relação às práticas alimentares e outras ativi-
dades em geral. Comportamento agressivo e fl utuações 
de humor também foram assinalados.11,29,30
Rendimento escolar inferior – na opinião dos pais, as 
pacientes respondiam muito bem academicamente até 
o momento da doença e depois chegam a abandonar 
os estudos.11
C. Mudanças ocorridas na família após a doença
Sub-sistemas familiares novos foram formados e os 
antigos sofreram modifi cações como, por exemplo, a 
formação de um triângulo entre os pais e a fi lha doente 
ou a expulsão do doente do sistema familiar. Também 
surgiram mudanças de papéis na família. A doença 
passou a assumir o lugar de novo membro da família 
que infl uenciava e dominava a todos.
Comunicação disfuncional – refere-se a uma forma de 
comunicação confl ituosa, incompleta e superfi cial. Os 
familiares relataram que com o transtorno alimentar, as 
discussões aumentavam, diminuindo a comunicação e 
revelando mentiras por parte das pacientes na tentativa 
de encobrir a doença. A relação melhorava à medida 
que as fi lhas se recuperavam.11,16,25
“Nós tentamos conversar com ela em casa, mas sempre 
termina em confronto.”25
“Agora que ganhou peso,a relação em casa está 
melhor; as brigas diminuíram (.....)” 11
Mudança de papéis – trata-se da troca de funções 
e lugar que um membro pode assumir na família 
frente à situação de doença. A doença era descrita 
como novo membro familiar. As relações anteriores 
modifi cavam-se, podendo haver distanciamento dos 
outros membros. Os cuidadores enfrentavam uma 
sobrecarga, pois precisavam se dividir entre os cuidados 
ao doente e os compromissos de trabalho, entre outros 
afazeres. 16,25
Maior proximidade entre os membros da família – 
lidar com a doença, aproximava e unia mais a família 
segundo alguns relatos, uma vez que a paciente deman-
dava muita atenção e controle externo,14,25,29,30 conforme 
relato a seguir:
“Eu e J. estamos provavelmente mais próximas por 
causa disso, eu sei que pode parecer estranho, mas 
eu acredito que emocionalmente é isso que acontece 
(......)” 25
D. Estratégias de enfrentamento
As estratégias de enfrentamento foram classifi cadas 
como centradas no problema ou na emoção. No 
primeiro caso, o indivíduo se esforçava para levantar o 
problema, avaliar soluções e a escolha de alternativas de 
ação. Já o enfrentamento centrado na emoção descreve 
a tentativa de regular o impacto emocional do estresse 
no indivíduo, decorrente principalmente de processos 
psíquicos defensivos.
Otimismo e bom-humor – o uso de estratégias foca-
lizadas na emoção, em certas situações, contribuiu 
para o ajustamento ou minimização do impacto da 
doença, mas poderia indicar distorções e mecanismos 
de defesa.14,25,35
“Sempre tentando ser otimista (...) você tem que pensar 
sobre isso de forma positiva.” 25
Autodistração – pode envolver atividades profi ssionais, 
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exercícios físicos, trabalhos manuais, lazer. Esta estra-
tégia confi gura-se como uma forma de enfrentamento 
focada na emoção. 14,25,35
“Eu fi co imerso no trabalho e em outros projetos até 
a hora que ela volta à minha mente.” 35
Reconstrução cognitiva – as estratégias de reestrutu-
ração cognitiva relacionaram-se com os esforços dos 
familiares em achar aspectos positivos na experiência 
da doença e considerar a situação como uma opor-
tunidade de crescimento interior, atribuindo-lhe um 
signifi cado menos ameaçador e sofrido. 14,25,35
“Isto me modifi cou, mudou a minha vida, meus pontos 
de vista e a forma como eu vejo as coisas, tem sido 
benéfi co nesse sentido....(.....).” 25
“Eu tento todo dia, encontrar algo de positivo.” 14
Práticas religiosas – engloba as narrativas que trou-
xeram a utilização de pensamentos religiosos no 
enfrentamento da doença, utilizando a fé em busca de 
melhoras ou utilizando-se da espiritualidade na busca 
de signifi cado para o adoecimento. 26,37
Busca por mais informações  – observa-se em alguns 
relatos, busca por suporte informativo acerca da doença 
e tratamento. Estes pais procuravam obter informações 
lendo livros especializados, pesquisando na internet e 
conversando com profi ssionais de saúde. As informa-
ções acerca da doença são úteis na diminuição do senti-
mento de impotência e das dúvidas, proporcionando 
maior segurança e tranqüilidade. 14,25,36
“Eu tenho feito isso e tem sido muito construtivo, prin-
cipalmente com as coisas que eu considerava difíceis 
de fazer.”14
Interpretação de terceira ordem
Na metassíntese, os temas observados em cada estudo 
individual formaram metacategorias que permitem 
examiná-los de forma geral. A nova metacategoria reor-
ganização familiar se relacionou a dois agrupamentos 
de segunda ordem: reconhecimento e repercussões da 
doença. Essa metacategoria, que não estava presente 
individualmente nos trabalhos específicos, reuniu 
diversas informações contidas nos estudos.
Os transtornos alimentares reorganizam o sistema 
familiar como um todo, modifi cando a sua dinâmica, 
exigindo adaptações de ordem emocional, cognitiva 
e material. A família passa a viver em função do 
membro afetado, ocorrendo alterações nas interações 
entre os outros familiares, podendo haver um notório 
distanciamento dos outros fi lhos. Emergem sentimentos 
negativos como desesperança e impotência. São utili-
zados mecanismos adaptativos tais como, técnicas 
de autodistração, pensamento otimista, bom humor 
e prática religiosa. Ainda, observa-se um isolamento 
social uma vez que a doença gera uma sobrecarga que 
inviabiliza a manutenção da rotina anterior.
O transtorno alimentar é uma experiência que impõe 
desafi os adaptativos de várias ordens à família. Esta 
reorganização pode não signifi car necessariamente 
uma resolução, no sentido de compreensão e aceitação 
completa da doença, mas sim uma organização de 
modos menos confl ituosos de lidar com o fenômeno.
DISCUSSÃO
As concepções que os familiares têm da anorexia e da 
bulimia nervosa são diversas e abordam um espectro 
variado de pontos de vista. Os estudos registraram 
percepção confusa da doença, subestimação do 
problema, doença enquanto condição crônica e como 
uma estratégia de controle sobre a própria vida e sobre 
a vida dos outros.
O contato inicial com a doença gera nos pais a ansiedade 
e o medo. Muitas vezes, eles expressam a incredulidade 
com relação ao diagnóstico. Essas fases enfrentadas 
pela família, descritas como as reações iniciais dos pais 
(choque, incredulidade, confusão, medo, raiva, confl ito, 
tensão) apresentam duração variável e uma negação 
prolongada e afetam toda a família, impedindo uma 
adaptação bem sucedida. 38
Algumas dessas situações podem ser determinantes 
para a decisão de recorrer ou não à ajuda profi ssional.
O não-reconhecimento da doença pode retardar o 
início do tratamento, contribuindo para o agravamento 
do quadro, por possibilitar maior cronicidade ou por 
aumentar o risco de morte em casos graves.34
Os temas mais recorrentes encontrados foram impo-
tência, tristeza, medo e culpa. Os sentimentos de 
impotência e culpa não eram apenas temas recor-
rentes, geravam sofrimento familiar. Segundo Pichon-
Rivière,26 ao estudar relações familiares, os pais podem 
desenvolver uma concepção de que eles são capazes 
de determinar aquilo que é certo ou errado para os 
fi lhos. O fracasso dessa ideologia determinada pelo 
transtorno alimentar do fi lho contribui para a invasão 
de sentimentos de mal-estar, angústia e impotência. Ao 
se sentirem incapacitados, os pais acreditam ser maus 
pais e que não podem ajudar.
Grupos de apoio aos familiares ajudam a aliviar senti-
mentos de culpa, tristeza, desamparo e a expressar a 
forte sobrecarga emocional.
O sofrimento não se limita à pessoa portadora, envolve 
toda a família. No período pré-instalação da doença, 
o ambiente familiar é referido como “normal” e o 
portador, saudável. Todavia, ou as difi culdades não 
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existiam (padrão familiar harmônico) ou elas eram 
presentes, mas não percebidas pelos familiares. Ainda 
que percebidos na interação familiar, é difícil relacionar 
os confl itos à manifestação ou manutenção do trans-
torno alimentar.6,21,25
Bruch,2 em estudo sobre o funcionamento familiar antes 
da instalação do sintoma, ressalta que há um padrão 
inadequado de relacionamento interpessoal, caracteri-
zado por uma aparente harmonia na família que oculta 
graves confl itos latentes. Lawrence17 e outros autores 
confi rmam esses achados, enfatizando o papel dos 
confl itos psicológicos na estrutura de relações fami-
liares em pacientes com transtornos alimentares.
Quando já instalada, a doença se apresenta como uma 
unidade, na qual os membros familiares são afetados em 
grau de sintomatologia variado. A resposta de seus fami-
liares também tem um efeito no paciente. De uma forma 
geral, todo o sistema familiar precisa se reorganizar 
para enfrentar e se adaptar às novas condições devido à 
doença e ao tratamento. O contato com procedimentos 
médicos (consultas, exames e abordagens terapêuticas 
diversas) e por vezes com ambiente hospitalar resultam 
em mudanças na rotina doméstica, desorganização 
e angústia. Portanto a intervenção deve considerar o 
ambiente familiar. Gabbard13 (1992) propõe a terapia 
familiar e o aconselhamento para pais como estratégias 
no tratamento dos pacientes adolescentes, já que se 
constituem em fontes de apoio e de informação sobre 
o problema. Para esse autor, o trabalho com a família 
permite a abordagem das difi culdades relacionais que 
contribuem para a manutenção do sintoma. Da mesma 
forma, Eisler et al10 conduziram um ensaio clínico 
randomizado, mostrando a efi cácia de duas formas de 
intervenção familiar, comparadas ao grupo controle. 
Uma forma é conduzida com o paciente, na outra, um 
suporte para o paciente é associado ao aconselhamento 
para os familiares. Os resultados mostraram melhora 
signifi cativa, sintomática e psicológica nos indivíduos, 
e nas funções familiares nas duas formas de abordagem 
familiar. Dare et al,9 em ensaio clínico randomizado com 
pacientes adultos, apresentam os resultados da compa-
ração entre duas formas de tratamento psicodinâmico 
(psicoterapia psicodinâmica focal e terapia cognitivo-
analítica), terapia familiar e controle. Os achados não 
indicaram diferença estatística entre as formas de psico-
terapia, contudo, a psicoterapia focal e a psicoterapia 
familiar mostraram-se mais efetivas para ganho de peso 
quando comparadas ao tratamento controle.
Os estudos sobre o enfrentamento de transtornos 
alimentares mostram que os familiares utilizam mais 
estratégias focalizadas na emoção, cuja função é de 
protegê-los e manter uma certa estabilidade na vida 
familiar. Entretanto, tais estratégias podem levar os 
familiares a negligenciar as reais condições de saúde 
do paciente.
Folkman et al12 propõem que o termo coping seja 
utilizado para expressar as habilidades que servem ao 
domínio e adaptação às situações de estresse. Segundo 
Carver & Scheier,5 coping é uma resposta ao estresse 
visando reduzir as suas qualidades adversas. Essas 
estratégias lidam com demandas específi cas surgidas em 
situações de crise e são avaliadas como sobrecarga aos 
recursos pessoais. Tais estratégias podem ser aprendidas, 
portanto os indivíduos devem ser orientados e treinados 
para enfrentar melhor às situações de estresse.
Lazarus & Folkman18 consideram que as pessoas que 
se utilizam do otimismo frente à adversidade evitam 
pensar ou agir sobre o problema. Sua fi nalidade é 
apenas modifi car o conteúdo emocional que acompanha 
a situação e auxiliar no processo de adaptação.
Pargament24 descreveu a relevância do coping reli-
gioso-espiritual, adotada quando as pessoas se voltam 
para a religião como uma forma de amenizar as suas 
difi culdades. Os cinco objetivos centrais da religião 
são descritos por Tarakeshwar & Pargament:31 busca 
de signifi cado, controle, conforto espiritual, intimi-
dade com Deus e com outros membros da sociedade, 
transformação da vida e a busca de bem-estar físico, 
psicológico e emocional.
Outra estratégia de enfrentamento é a busca de 
informações sobre a doença. Ela ajuda o familiar a 
resgatar um sentido de ajuda a si próprio e a devolver 
um sentido de controle da situação e possibilidade 
de ajuda ao familiar com transtorno alimentar. Esses 
mecanismos atenuam o sofrimento pela diminuição do 
sentido de impotência. Contudo, Wiserman37 afi rma que 
além da busca e aquisição de informações, é impres-
cindível utilizar informações recebidas na recuperação 
do indivíduo, por meio da alteração de condutas e da 
reorganização do cotidiano.
A intensidade e continuidade do cuidado proporcionam 
maior conhecimento da doença e diminuem a ansiedade 
gerada pela falta de conhecimento na fase inicial, 
quando a família não consegue assistir o paciente da 
maneira desejada.
Os transtornos resultam em fortes sentimentos, muitas 
vezes contraditórios. Aspectos físicos e sociais da vida 
dos familiares também são afetados, dado ao desgaste 
físico e comprometimento cotidiano, defl agrando uma 
situação de crise com a ruptura do equilíbrio da dinâ-
mica familiar. A doença potencializa confl itos existentes 
e cria outros novos, desgastando os vínculos e infl igindo 
dor psíquica. Nesse cenário de impasses e mudanças, o 
sistema familiar necessita se reorganizar para enfrentar 
a realidade nova e se adaptar às condições de vida 
engendradas pela doença e pelo tratamento.
A família constitui importante componente no trata-
mento. A dinâmica familiar pode causar a manifestação 
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dos transtornos ou somente interferir para manutenção 
do quadro. As relações familiares problemáticas, 
pautadas principalmente na falta de limites, desen-
cadeiam sofrimento intenso. A superproteção, a alta 
expectativa sobre seus membros e valores, centrados 
no êxito e aparência externa, também compõem 
freqüentemente essa dinâmica familiar.19,21,28 Assim, o 
corpo do familiar adoecido centraliza essas limitações, 
necessidades e difi culdades, em que o sintoma tem um 
valor de expressão e denúncia importante.
Algumas limitações do presente estudo devem ser 
assinaladas: 1- as delimitações de busca (período de 16 
anos, a inclusão de trabalhos apenas em inglês, espa-
nhol, francês e português) podem ter deixado trabalhos 
de fora; 2- a exclusão de trabalhos não indexados (teses 
e capítulos de livros) pode ter resultado em poucos 
trabalhos; 3- grande parte dos estudos apresentaram 
falhas metodológicas (estratégias de amostragem e 
técnicas de análise) que comprometem sua qualidade; 
4- grau heterogêneo de parentesco dos informantes nos 
estudos; 5- variabilidade da gravidade do transtorno 
alimentar entre os estudos.
Em conclusão, independentemente do país, os fami-
liares apresentaram visões semelhantes a respeito 
da doença que acomete um membro da família. A 
assistência prestada aos pacientes deve incluir a opor-
tunidade para examinar e atender os familiares tanto 
no diagnóstico quanto em intervenções. Tais interven-
ções podem atender demandas por esclarecimentos e 
informações gerais para o cuidado ao paciente (reco-
mendando orientações de natureza psicoeducativa) 
e situações envolvendo complexos funcionamentos 
patológicos do paciente e família (recomendando 
complexas intervenções de re-estruturação da persona-
lidade e da dinâmica familiar). Assim, redes de apoio 
com pessoal treinado para diagnosticar e propiciar 
essas intervenções devem ser fortemente consideradas 
e procedimentos de menor custo podem ter refl exos 
positivos na condução do tratamento do doente, tais 
como encontros de famílias que experimentam situa-
ções semelhantes ou sistemas de auto-ajuda.
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